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Resultados Después de 7 Años del Stenting y de  la Endarterectomía Carotídeos. 
Análisis de Resultados a Nivel Nacional y Unicéntrico 
 
D. Lindström a,b,*, M. Jonsson c, J. Formgren d, M. Delle d, S. Rosfors e, P. Gillgren c 
 
a Department of Vascular Surgery, Karolinska University Hospital, 17176 Stockholm, Sweden 
b Department of Molecular Medicine and Surgery, Karolinska Institutet, 17176 Stockholm, Sweden 
c Section of Vascular Surgery, Södersjukhuset, Department of Clinical Science and Education, Karolinska 
Institutet, 11883 Stockholm, Sweden 
d Section of Interventional Radiology, Department of Clinical Science and Education, Karolinska Institutet, 
Södersjukhuset, 11883 Stockholm, Sweden 
e  Section  of  Clinical  Physiology,  Department  of  Clinical  Science  and  Education,  Karolinska  Institutet, 
Södersjukhuset, 11883 Stockholm, Sweden 
Objetivos. Control de calidad  interno de un centro vascular para comparar  los  resultados de un único 
centro respecto a la referencia nacional, así como el análisis de los resultados del stenting carotídeo (SC) 
y la comparación de los resultados de un centro de alto volumen con los del registro vascular de Suecia 
(Swedvasc).  El  segundo  objetivo  fue  comparar  los  resultados  del  SC  con  los  de  la  endarterectomía 
carotídea (EAC) durante el mismo periodo de 7 años. 
Diseño. Revisión  retrospectiva de un único dentro de alto volumen asistencial  (Södersjukhuset  (SÖS)) 
(aproximadamente 30 SC y 90 EAC anuales) frente al registro nacional Swedvasc. 
Material y métodos. Se compararon los pacientes consecutivos tratados en SÖS por una estenosis de la 
arteria carótida interna con un SC (n=208) o con una EAC (n=552) entre 2004 y 2011, con los pacientes 
registrados  en  Swedvasc  (SC,  n=258  y  EAC,  n=  6474).  El  criterio  de  valoración  primario  fue  la 
presentación de ictus o muerte a los 30 días. El criterio de valoración secundario fue la presentación de 
ictus/muerte/infarto agudo de miocardio (IAM). 
Resultados. La tasa de ictus o mortalidad a los 30 días en el tratamiento con SC del SÖS comparado con 
la nacional fue del 2,9% frente al 7,4% (P = 0,04). La tasa de IAM/ictus/muerte a los 30 días fue del 3,4% 
frente al 9,5% (P = 0,01). Durante el mismo periodo, en el análisis de los resultados de Swedvasc para la 
EAC, la tasa de ictus o muerte a los 30 días fue del 4,4% y la de IAM/ictus/muerte del 5,8%. 
Conclusiones. El  SC no es  tan  seguro  como  la EAC  al  considerar  los  resultados a nivel nacional, pero 
nuestros resultados indican que un centro puede alcanzar unos resultados aceptables en el SC. 
 
Palabras  clave:  Registries  –  registros;  Carotid  surgery  –  cirugía  carotídea;  Carotid  artery  stenting  – 
stenting  de  la  arteria  carótida;  Carotid  stenosis  –  estenosis  carotídea.
El Tratamiento Endovascular de los Aneurismas de la Aorta Abdominal No Mejora 
la Supervivencia Precoz en los Pacientes de Menos de 60 Años 
 
P.K. Gupta a, B. Ramanan a, T.G. Lynch b,c, H. Gupta d, X. Fang e, M. Balters a, J.M. Johanning b,c, 
G.M. Longo b,c, J.N. MacTaggart b,c, I.I. Pipinos b,c,* 
 
a Department of Surgery, Creighton University, Omaha, NE 68131, USA 
b Department of Surgery, University of Nebraska Medical Center, Omaha, NE 68154, USA 
c Department of Surgery, VA Nebraska and Western Iowa Health Care System, Omaha, NE 68154, USA 
d  Division  of  Patient  Safety  and  Quality  Improvement,  VA  Nebraska  and  Western  Iowa  Health  Care 
System, Omaha, NE 68154, USA 
e Biostatistical Core, Creighton University, Omaha, NE 68131, USA 
 
Objetivos.  Muchos  estudios  con  asignación  aleatoria  han  demostrado  una  menor  mortalidad 
perioperatoria después del  tratamiento endovascular de  los aneurismas  (TEVA) de  la aorta abdominal 
(AAA)  infrarrenal,  comparado  con  el  tratamiento  convencional.  Sin  embargo,  la  ventaja  del  TEVA 
observada en la mortalidad se pierde a los 2 años, y los pacientes evaluados son relativamente mayores, 
sin que existan estudios que comparen de forma específica el TEVA con el tratamiento convencional en 
pacientes menores de 60 años. 
Diseño. Análisis retrospectivo de información recogida de forma prospectiva. 
Material y métodos. Se identificó a los pacientes menores de 60 años tratados de forma electiva por un 
AAA con un TEVA y un  tratamiento  convencional,  registrados en el 2007‐09 National Surgical Quality 
Improvement Program  (NSQIP), una base de datos prospectiva con  información de 237 centros de  los 
Estados Unidos. Se realizaron los análisis univariante y multivariante. 
Resultados. De los 651 pacientes, en 369 (56,7%) se practicó un TEVA y en 282 (43,3%) un tratamiento 
convencional. Las tasas de mortalidad a los 30 días del TEVA y del tratamiento convencional fueron 1,1% 
y 0,4%, respectivamente. Este resultado no mostró diferencias significativas en el análisis univariante (P 
= 0,22), ni  en  el multivariante  con  la  introducción de otras  comorbilidades  (P  = 0,69)  . En  el  análisis 
multivariante, se observó que el índice de masa corporal, el antecedente de ictus y el de sangrado antes 
de la intervención se asociaban a una mayor tasa de mortalidad a los 30 días del tratamiento de los AAA 
(TEVA y tratamiento convencional combinados) 
Conclusiones. Estos datos actuales demuestran que  la  tasa e mortalidad a  los 30 días del  tratamiento 
convencional en pacientes menores de 60 años con un AAA infrarrenal es semejante a la del TEVA. 
 
Palabras  clave: Abdominal  aortic  aneurysm  –  aneurisma  de  la  aorta  abdominal;  EVAR  –  TEVA; Open 
surgical repair – tratamiento convencional; Survival – supervivencia; NSQIP – NSQIP. 
Medición  del  Diámetro  Máximo  de  los  Aneurismas  de  la  Aorta  Abdominal. 
Revisión y Análisis Crítico 
 
A. Long a,*, L. Rouet b, J.S. Lindholt c, E. Allaire d,e 
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d  Vascular  Surgery Department,  Centre Hospitalier Universitaire Henri Mondor,  Assistance  Publique  e 
Hôpitaux de Paris, Créteil, France 
e Vascular Surgery Department, CNRS EAC 7054, UFR de Médecine, Université Paris Est‐Créteil  (U‐PEC) 
Créteil, France 
 
Objetivos. El diámetro máximo es un parámetro determinante para el manejo clínico de los aneurismas 
de la aorta abdominal (AAA) asintomáticos. Sin embargo, su medición no está estandarizada. Revisamos 
los diferentes métodos utilizados en la medición del diámetro máximo de los AAA, con ultrasonido (US) 
o con tomografía computadorizada (TC). 
Métodos.  Se  realizó  una  revisión  de  los  métodos  de  medición  del  diámetro  máximo  con  US  y  TC 
realizados  en  el  cribado,  en  el  seguimiento  realizado  antes  del  tratamiento  y  para  la  indicación  de 
tratamiento.  Se  describió  la  metodología  para  la  medición  del  diámetro  de  acuerdo  con  cuatro 
parámetros:  plano  de  adquisición,  eje  de  medición,  posición  de  los  calibradores  y  diámetro 
seleccionado. Se definió un sistema de puntuación para evaluar las descripciones de la metodología de 
medición (plano, eje, posición de los calibradores y diámetro seleccionado) con valores situados entre 0 
(peor) y 4 (mejor). 
Resultados.  La  revisión mostró un amplio  rango de definiciones  y de prácticas. El  valor medio de  los 
sistemas de puntuación en  los estudios de cribado  fue 2,52; en  las guías para el cribado 1,66; en  los 
estudios de seguimiento 2,81 y en los estudios que describían la indicación de tratamiento 1,63. 
Conclusión. Es necesaria una metodología estandarizada para mejorar  la eficiencia del manejo de  los 
AAA  (en  programas  de  cribado,  de  seguimiento  y  en  la  indicación  de  tratamiento)  y  permitir  la 
comparación en futuros estudios. 
Hasta que se alcance dicho consenso, las publicaciones deben describir claramente, al menos, el método 
de medición utilizado.  
 
Palabras  clave:  Abdominal  aortic  aneurysm  –  aneurisma  de  la  aorta  abdominal;  Ultrasonography  – 
ecografía; Computed tomography – tomografía computadorizada. 
 
Tratamiento de los Aneurismas del Arco Aórtico con una Endoprótesis Ramificada 
Transfemoral Modular. Experiencia Inicial 
 
C.  Lioupis  a,b,*,  M.‐M.  Corriveau  b,  K.S.  MacKenzie  b,  D.I.  Obrand  a,  O.K.  Steinmetz  b,  C.Z. 
Abraham a 
 
a  McGill  University,  Division  of  Vascular  Surgery,  Jewish  General  Hospital,  3755  Cote‐Ste‐Catherine, 
Montreal, QC H3T1E2, Canada 
b McGill University, Division of Vascular Surgery, Royal Victoria Hospital, Montreal, QC, Canada 
 
Objetivos. Presentar la experiencia inicial con una nueva endoprótesis ramificada transfemoral modular 
para el tratamiento de los aneurismas del cayado aórtico. 
Métodos.  Se  realizó  el  tratamiento  con  una  endoprótesis  ramificada  a  medida  de  6  pacientes 
considerados de alto riesgo para cirugía convencional. Se practicó en todos los pacientes una derivación 
carótido‐subclavia izquierda antes de la práctica del tratamiento endovascular. 
Cada endoprótesis ramificada contaba con una rama de 12 mm para el tronco braquiocefálico y otra de 
8mm para la arteria carótida izquierda. 
Resultados. En cuatro de los 6 pacientes se consiguió la colocación de la prótesis sin complicaciones, con 
la exclusión de sus aneurismas con éxito. 
Un  paciente  desarrolló  una  endofuga  de  tipo  I  que  fue  tratada  con  la  introducción  de  coils  y  de 
pegamento tisular en el saco aneurismático. En un paciente,  la cateterización del tronco braquicefálico 
no se pudo realizar con éxito y fue necesario practicar una derivación extraanatómica para perfundir las 
arterias  carótida  y  vertebral  derechas.  Este  paciente  presentó  un  ictus, mientras  que  otro  sufrió  un 
infarto cerebeloso derecho. 
Conclusión. Demostramos la viabilidad técnica del tratamiento de los aneurismas del cayado aórtico con 
una endoprótesis ramificada transfemoral modular. Este método es relativamente seguro teniendo en 
cuenta esta experiencia inicial. 
Son necesarios más casos y un  seguimiento a  largo plazo para evaluar  la eficacia y  seguridad de este 
nuevo dispositivo. 
 
Palabras clave: Endovascular repair – tratamiento endovascular; Aortic arch aneurysms – aneurismas del 
cayado  aórtico;  Branched  stent  grafts  –  endoprótesis  ramificadas.
Medición y Optimización de las Dosis de Radiación al Paciente en el Tratamiwnto 
Endovascular de Aneurismas 
 
C. Walsh a,*, A. O’Callaghan a, D. Moore a, S. O’Neill a, P. Madhavan a, M.P. Colgan a, S.N. Haider 
a, A. O’Reilly b, G. O’Reilly a 
 
a MPBE, St James’s Hospital, Dublin 8, Ireland 
b Trinity College, Dublin, Ireland 
 
El estudio evalúa  la exposición a  la radiación durante el TEVA. Se realizó  la estimación de dos tipos de 
dosis de radiación recibida por el paciente: la dosis efectiva (DE), que permite la estimación del riesgo de 
irradiación de los pacientes que reciben un TEVA, y la Dosis Máxima en Piel (DMP), que permite evaluar 
las posibilidades de un paciente de presentar una lesión cutánea por radiación. Un objetivo secundario 
fue examinar la optimización de las dosis en los procedimientos para el TEVA. A partir de 111 casos de 
TEVA, estimamos que una DE promedio de 12,4mSV. La dosis acumulada en  los pacientes en nuestro 
centro es menor que en otros estudios ya que el seguimiento de los pacientes con un TEVA se realiza de 
forma  preferente  con  ecografía  frente  a  la  TC.  Se  calculó  la  DMP  con  una  fórmula  de  conversión 
publicada  que  se  aproximó  a  las  mediciones  realizadas  con  la  película  radiocrómica  calibrada 
Gafchromic.  El  99%  de  los  pacientes  presentaron  una DMP  <  2 Gy.  Estos  resultados  indican  que  las 
lesiones cutáneas son posibles, pero poco probables en nuestro centro. 
El TEVA es un procedimiento que emplea una alta dosis de radiación y es importante hacer énfasis en la 
conveniencia de la optimización de las dosis. Separamos los procedimientos de TEVA en 15 pasos y, en 
un estudio realizado con un fantoma, se observó como las dosis en piel cambian en los diferentes pasos 
de la intervención. La matriz de dosis resultante tiene una utilidad potencial como herramienta didáctica 
en la optimización de las dosis de radiación. 
 
Palabras clave: Radiation – radiación; Protection – protección; Patient – paciente; Dose – dosis; EVAR – 
TEVA. 
Predicción  del  Fracaso  Precoz  del  Injerto  en  la  Cirugía  de  Revascularización 
Infrainguinal. Análisis Ajustado por Riesgos del Registro NSQIP 
 
R.T. Lancaster, M.F. Conrad, V.I. Patel, R.P. Cambria, G.M. LaMuraglia* 
 
The  Division  of  Vascular  and  Endovascular  Surgery  of  the  General  Surgical  Services,  Massachusetts 
General Hospital and Harvard Medical School, 15 Parkman St., Wang ACC 440, Boston, MA 02114, USA 
 
Introducción  y  objetivos.  La  cirugía  de  revascularización  infrainguinal  (CRI)  se  acompaña  de  una 
mortalidad  y  de  una morbilidad  a  los  30  días,  incluído  el  fracaso  precoz  del  injerto,  significativas.  El 
objetivo  de  este  estudio  es  identificar  factores  específicos  del  paciente  y  del  procedimiento  que 
predigan la tasa de fracaso precoz del injerto en la práctica actual.  
Métodos. Se obtuvo  la  información a partir de  la base de datos National Surgical Quality  Improvement 
Program, una base de datos validada del  sector privado,  recogida de  forma prospectiva entre 2005 y 
2008 de 211 hospitales, que utiliza la codificación Current Procedural Terminology primaria y modificada 
para  la CRI. El criterio de validación primario  fue el  fracaso del  injerto a  los 30 días. Se  realizaron  los 
análisis univariante y multivariante de  los parámetros operatorios, de  los datos demográficos y de  las 
variables clínicas.  
Resultados. Se recogieron 9217 CRI  (salvamento de extremidad, 49%; anastomosis distal  infrapoplítea, 
43%;  prótesis  32%)  con  las  siguientes  variables  de  los  pacientes:  edad  67  ±  12  años,  varones  64%, 
diabetes 44%, diálisis 7,4%. La mortalidad fue del 2,4%, presentaron complicaciones mayores un 17,3%, 
y  la  tasa de  fracaso del  injerto a  los 30 días  fue del 6,3%.  Los  factores que predecían un  fracaso del 
injerto en el análisis multivariante fueron (p, OR) el sexo femenino (p = 0,0054; 1,29), la indicación por 
salvamento  de  la  extremidad  (p  <  0,0001;  1,60),  la  anastomosis  infrapoplítea  (p  <  0,0001;  2,15),  los 
injertos  compuestos  (p  =  0,0436;  1,82),  el  tabaquismo  activo  (p  =  0,0007;  1,36),  la  pérdida  de  la 
sensibilidad  (p  =  0,0075;  2,13),  el  procedimiento  urgente  (p  <  0,0001;  2,03),  el  antecedente  de 
revascularización (p = 0,0005; 1,39), y una cifra de plaquetas >400000 (p = 0,0019; 1,49). La combinación 
de  estos  factores  de  alto  riesgo  puede  permitir  la  identificación  de  cohortes  de  pacientes  con  un 
aumento del riesgo de fracaso precoz del injerto aumentado en un factor 98. 
Conclusiones.  Estos  resultados  describen  factores  de  riesgo  comunes  que  se  correlacionan  con  la 
trombosis precoz del injerto, junto con la novedosa descripción de su asociación con la trombocitosis. La 
presentación de factores de riesgo, de esta manera, identifica a un conjunto de pacientes con un mayor 
riesgo  de  fracaso  precoz  de  la  CRI.  Esta  información  se  debe  utilizar  para  depurar  la  selección  de 
pacientes. 
 
Palabras clave: Lower extremity bypass – derivación en miembro inferior; Predictors of failure – factor de 
predicción (de fracaso); Peripheral arterial occlusive disease – enfermedad oclusiva arterial periférica.  
Coste y Eficacia del Tratamiento de la Insuficiencia Venosa Superficial con Láser y 
Flebectomías  Frente a  la Escleroterapia  con Espuma. Resultados  Iniciales de un 
Estudio Controlado con Asignación Aleatoria  
 
C.R. Lattimer a,*, M. Azzam a, E. Kalodiki a, E. Shawish a, P. Trueman b, G. Geroulakos a 
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b Health Economics Research Group, Brunel University, Middlesex, UB8 3PH, UK 
 
Objetivos.  Cuantificar  en  términos  de  coste  y  eficacia  los  resultados  del  tratamiento  con  ablación 
endovenosa  con  laser  (AEVL)  asociado  a  flebectomías  y de  la  escleroterapia  con  espuma  guiada  con 
ecografía (EEGE), a las 3 semanas y a los 3 meses. 
Diseño. Estudio controlado con asignación aleatoria prospectivo unicéntrico. 
Pacientes.  Cien  pacientes  (100  extremidades),  C2‐6,  edad  21‐78,  V:M  42:58,  con  varices  esenciales 
tratados con AEVL con anestesia local o con EEGE. 
Métodos.  La  evaluación  constaba  del  estudio  duplex,  el  cuestionario  Aberdeen  varicose  vein 
questionnaire (AVVQ), el modelo de puntuación venous clinical severity score (VCSS), el índice de relleno 
venoso  venous  filling  index  (VFI),  la  evaluación  del  dolor  con  escala  visual  durante  7  días  y  las 
necesidades  de  analgesia.  Se  practicaron  tratamientos  adicionales  con  EEGE  en  caso  necesario.  El 
análisis del micro‐costing, para tratamientos individuales, se basó en los costes del material consumible, 
los honorarios y gastos generales. 
Resultados. No se demostró ninguna diferencia significativa entre ambos grupos en base a cambios en 
los resultados de AVVQ, VCSS o VFI (3 meses). A los 3 meses, la tasa de oclusión de la VSI por encima de 
la rodilla (sin reflujo coexistente) no mostraba diferencias significativas entre ambos grupos (74% frente 
a 69%; AEVL  frente a EEGE; P =0,596). De  los 9  fracasos hemodinámicos observados en cada grupo, 7 
pacientes del grupo de AEVL y 4 del grupo de EEGE presentaban una oclusión de la VSI por encima de la 
rodilla en algún punto. Sin embargo,  la EEGE  superó de  forma  significativa a  la AEVL en  terminos de 
coste, duración del tratamiento, dolor, necesidad de analgesia y recuperación.  
Conclusiones.  La EEGE es 3,15  veces menos  costosa que  la AEVL  (230,24£  frente a 724,72£)  con una 
eficacia comparable, aunque en el 56% de los casos fue necesaria la administración de espuma adicional 
(frente al 6%) (ISRCTN:03080206). 
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